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Résumé

La dialyse péritonéale (DP) est la modalité de suppléance rénale la
plus utilisée chez I’enfant dans le monde. Elle utilise la membrane
péritonéale comme surface d’échange semi perméable pour les
échanges d’eau et de solutés entre le dialysat et les capillaires
péritonéaux. Deux techniques principales sont proposées: la
dialyse péritonéale continue ambulatoire (DPCA) et la dialyse
péritonéale automatisée (DPA).

La prescription pédiatrique doit étre individualisée en fonction
de la surface corporelle, de la pression intra-péritonéale (PIP)
et des besoins spécifiques en dialyse. La DP est générallement
bien tolérée et présente plusieurs avantages : une meilleure
préservation de la fonction rénale résiduelle, une possibilité de
traitement a domicile, un maintien de la scolarité, et 1’absence
d’anticoagulation. Elle peut toutefois entrainer des complications
mécaniques (hernie, fuite, douleurs) et infectieuses (péritonites,
infections liées au cathéter) parfois plus fréquentes que chez les
adultes.

La pose d’un cathéter adapté (type Tenckhoff) dans des conditions
stériles, associée a une prophylaxie antibiotique, est essentielle
pour garantir I’efficacité et la sécurité du traitement. L’adéquation
de la dialyse en pédiatrie tient compte du choix du soluté
(glucose icodextrine, bicarbonate ou lactate), des parametres
de la prescription pour optimiser clearances et volumes, tout en
préservant la membrane péritonéale, .mais a également pour but
de maintenir la croissance staturo-pondérale normale de I’enfant.
La dialyse péritonéale est la technique d’épuration extrarénale de
choix pour les enfants d’autant plus pour ceux qui habitent loin
des centres d’hémodialyse pédiatrique.

Mots-clés : Dialyse péritonéale, pédiatrie, prescription dialyse,
avantages et inconvénients, insuffisance rénale
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Summary

Peritoneal dialysis (PD) is the most commonly used renal repla-
cement therapy in children worldwide. It utilizes the peritoneal
membrane as a semi-permeable surface for the exchange of solutes
and water between the dialysate and peritoneal capillaries. There
are two main modalities: continuous ambulatory peritoneal dia-
lysis (CAPD) and automated peritoneal dialysis (APD), the latter
being performed at home using a cycler.

Pediatric prescriptions must be individualized based on body
surface area, intraperitoneal pressure (IPP), and specific dialysis
needsPD is generally well tolerated and offers several advantages,
such as better preservation of residual diuresis, the possibility of
home-based treatment, and the continuity of schooling. It also
doesn’t require anticoagulation. However, it may lead to mechani-
cal complications (hernias, leaks, pain) and infectious ones (peri-
tonitis, catheter-related infections),some times more frequent than
in adults.

Placement of an appropriate catheter (e.g., Tenckhoff) under ste-
rile conditions with antibiotic prophylaxis is crucial for effective
and safe treatment. The adequation of dialysis take into acount
the choice of dialysis solution (glucose, icodextrin, bicarbonate or
lactate buffer) and prescription parameters (volume, dwell time,
number of cycles) should aim to optimize clearance while preser-
ving peritoneal membrane function, but also maintain normal child
weight and height growth. PD is the technique of choice in pe-
diatrics, PD remains a flexible, effective, and suitable alternative,
especially for young children or when access to hemodialysis is

limited.

Keywords : peritoneal dialysis, paediatrics, dialysis prescription,
advantages and disadvantages, renal failure
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INTRODUCTION

La dialyse péritonéale (DP) est la technique d’épuration extra rénale la plus utilisée chez 1’enfant
dans le monde et plus particulierement chez les plus jeunes et dans les pays a faible et moyen
revenu. [1]

En Europe, la DP est la modalité initiale de prise en charge de la MRC de stade 5 dans 40% des
cas selon le registre de ’ESPN/ERA-EDTA. Le principe de la DP réside dans 1’utilisation de la
membrane péritonéale comme une membrane filtrante. [2]

LE PERITOINE

Le péritoine est une membrane constituée de deux feuillets - le feuillet pariétal et le feuillet
viscéral - qui sont en continuité par les mésos. La membrane péritonéale est constituée d’un
mésothélium, d’un interstitium et de capillaires (Figure 1).

Endothelium

Pores

transcellulaires H.0
R<0,8nm
Pores de » Petits solutés
petite taille Urée
4nm<R<6nm Créatinine
CAPILLAIRE Sodium
Potassium
Pores de Macro
grande taille —————» &
ande il molécules
Membrane basale Interstitium

1 Figure 1. lllustration schématisant le modéle d’échange travers les différents pores de la membrane péritonéale
selon Rippe B.

Les ultrapetits pores (transport transcellulaire via les aquaporines de type 1) assurent essentiellement le transport d’eau
libre, médié par le gradient osmotique (le plus souvent, le glucose), jouant ainsi un réle capital en début de cycle,
lorsque le gradient cristalloide est important. Ils sont responsables de 40 a 50% de ['ultrafiltration (UF). Les petits
pores assurent le transfert de [’eau par diffusion et convection (50 a 60% de I’UF globale), ainsi que [’eau couplée aux
solutés (urée, créatinine, sodium, etc.). Les grands pores sont a l’origine du passage des macromolécules. H20 : eau,
R : rayon, nm : nanométre

La cavité péritonéale est I’espace entre les deux feuillets. Cet espace dit « virtuel » en conditions
physiologiques contient moins de 100 ml d’un liquide formé a partir d’un ultrafiltrat de plasma.
Cet effluent ne contient que peu de cellules (moins de 50 cellules/ml) et aucun polynucléaire
neutrophile en I’absence d’infections. [3] Il s’agit d’une surface anatomique de contact
et d’échange « fonctionnelle » mesurant 0,5 a 2 m2 [4]. Chez ’enfant, la prescription de la
dialyse péritonéale doit étre adaptée individuellement, en tenant compte de la surface corporelle
(exprimée en mL/m?) pour déterminer le volume de remplissage intrapéritonéal (VIP). En effet,
la surface anatomique péritonéale est invariante en fonction de 1’age si elle est exprimée par unité

de surface corporelle [5,6].
Principe des échanges en DP

Au cours de la DP chez 1’adulte comme chez I’enfant, les capillaires de la surface péritonéale vont
&tre recrutés (seuls 20% sont perfusés au repos). La pression abdominale qui résulte de I’infusion
du dialysat est appelée pression intra péritonéale (PIP). Les échanges transpéritonéaux se font
selon plusieurs mécanismes, la membrane péritonéale se comportant comme une membrane

semi-perméable : la diffusion, I’absorption et la convection.
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Un modele mathématique a trois types de pores proposé par B .Rippe modélise les transports
s’établissant au cours de la DP. [7] L’équivalent histologique des petits et grands pores n’est pas
établi. Ce modele est illustré dans la Figure 1.

INDICATIONS ET CONTRE-INDICATIONS DE LA DP CHEZ LES ENFANTS

Il est préconisé de débuter une technique de suppléance chez les enfants ayant un débit de
filtration glomérulaire estimé (DFGe) inférieur a 10 ml/min/1,73 m2, ou lorsque 1’enfant présente
des symptomes urémiques réfractaires au traitement médical [2]. La DP est alors une technique
de choix et notamment chez les nourrissons en raison de 1’absence de circuits extra corporels
appropriés leur étant dédiés en hémodialyse chronique [8]. La DP peut étre pratiquée des la
naissance y compris chez des enfants prématurés [9].

Néanmoins, aucune étude n’a permis de montrer une supériorité en terme de survie d’une
modalité de dialyse par rapport a une autre. [10] Ainsi, le choix de la modalité de dialyse dépend
des convictions et possibilités des équipes en charge de 1’enfant et du choix de la famille.

La DP présente de nombreux avantages

Il s’agit d’'une méthode de dialyse douce, physiologique, qui permet une bonne tolérance
hémodynamique et permet la conservation de la diurese résiduelle. Elle ne nécessite pas
d’anticoagulation par opposition a 1’hémodialyse. La DP permet aussi de maintenir le capital
vasculaire, facteur essentiel chez ces jeunes patients qui connaitront probablement plusieurs
modalités de suppléance rénale au cours de leurs vies. La DP est réalisée a domicile ce qui
permet de limiter « les contraintes hospitalieres ». Cette technique est aussi a privilégier en
cas d’éloignement de la famille au centre de dialyse. La DP nocturne permet le maintien de la
scolarisation. La DP quotidienne permet aussi d’alléger la restriction hydrique et les contraintes
alimentaires comparativement aux techniques d’hémodialyse non intensives. Afin d’optimiser la
croissance staturo pondérale des enfants en insuffisance rénale chronique, un support nutritionnel
entérale est souvent nécessaire pour couvrir les besoins caloriques requis en fonction de 1’age
de I’enfant [11]. De surcroit, les enfants ayant une insuffisance rénale chronique sont traités par
des injections quotidiennes d’hormone de croissance pour optimiser la croissance staturale [12].

Inconvenients de la DP

La technique peut néanmoins représenter une charge importante pour la famille et conduire a
des difficultés d’adhérence chez les adolescents qui peuvent trouver le temps de dialyse trop
long. Les études sur la qualité de vie des familles d’enfants sous dialyse péritonéale mettent en
évidence un impact significatif sur leur bien-&tre [13], avec une prévalence élevée de troubles
anxiodépressifs chez les parents [14].La DP chronique entraine par ailleurs des altérations de la
membrane péritonéale. En effet, la dialyse chronique induit une fibrose sous mésothéliale et une
néo-angiogénese se traduisant cliniquement par une modification du transport membranaire [15].

La DP est contre - indiquée chez les enfants atteints de pathologies qui affectent I'intégrité
de la membrane péritonéale ou de la cavité péritonéale tels qu'un omphalocele, une extrophie
vésicale, une hernie diaphragmatique, un laparoschisis ou une cavité péritonéale oblitérée. La
présence d’iléostomies et de colostomies, une organomégalie significative, les situations de

vie inadéquates pour la dialyse a domicile, le manque de soutien approprié des soignants et les
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chirurgies abdominales récentes peuvent conduire a discuter I’indication en premiére intention
de la DP [16].
LA PRESCRIPTION DE LA DP EN PRATIQUE

Elle repose sur plusieurs étapes apres avoir posé 1’indication de la DP, s’étre assuré de I’adhésion
de la famille au projet et avoir vérifié la faisabilité.

Le praticien choisira d’abord le cathéter et s’assurera de sa pose et de son fonctionnement. La
modalité de DP sera ensuite choisie en proposant soit la dialyse péritonéale automatisée (DPA)
soit la dialyse péritonéale continue ambulatoire (DPCA). Le prescripteur débutera la dialyse en
augmentant le volume intrapéritonéal progressivement et en déterminant le temps de contact
optimal ainsi que le dialysat adéquat en individualisant la prescription pour 1’adapter aux besoins
dialytiques du patient et optimiser 1’épuration. Une éducation thérapeutique sera réalisée aupres
de la famille afin de permettre une autonomisation des soins et un retour a domicile en toute
séeurité.

Cathéters de DP

Un cathéter de dialyse est inséré chirurgicalement par technique endoscopique, par laparotomie
ou en percutanée dans la paroi abdominale. Les études disponibles ne permettent pas de
déterminer quelle technique d’insertion de cathéter en dialyse péritonéale offre les meilleurs
résultats cliniques bien que I’insertion chirurgicale soit recommandée [17,18].

Le positionnement du cathéter est un élément déterminant pour assurer une dialyse de qualité.
Le cathéter est composé de trois parties (figure 2) : une partie intra-abdominale, une partie sous-
cutanée dont I’ancrage est assuré par des manchons (« cuffs ») et une partie extérieure. Le cathéter
le plus utilisé en pédiatrie est de type Tenckhoff avec un ou deux manchons (« cuffs »), ce dernier
serait associé a un moindre risque infectieux et mécanique [19].

L’extrémité intra abdominale est placée au niveau du cul-de-sac de Douglas, partie la plus déclive
de la cavité péritonéale afin d’assurer un bon drainage. Chez I’enfant, la longueur du segment
intra-abdominal sera adaptée a sa morphologie, la taille du cathéter sera choisie en fonction de
la distance entre le nombril et la symphyse pubienne de chaque enfant (La longueur totale de ces

segment externe

1 Figure 2 : Schéma et photo des différentes tailles de cathéter de type Tenckhoff utilisés en pédiatrie
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cathéters de type Tenckhoff est de 31, 38,9, 59 ou 62,5 cm). L’extrémité intra-abdominale est
droite ou spiralée, contenant des orifices pour le passage du dialysat. La partie sous cutanée est
droite ou en col de cygne. Le cathéter est préférentiellement placé a distance des stomies du c6té
gauche (sauf en cas de stomies) pour laisser la fosse iliaque droite libre en cas de transplantation
rénale, et afin de suivre le sens du péristaltisme intestinal pour limiter les déplacements du
cathéter. L’émergence du cathéter est : latérale ou craniale lorsque la propreté n’est pas encore
acquise, caudale dans 1’autre cas.

Le cathéter devrait étre posé deux semaines au minimum avant le début prévu de la DP, lorsque
la situation clinique le permet afin de favoriser la cicatrisation, de limiter ses déplacements et de
limiter les fuites de dialysat. Le pansement devrait lui aussi n’étre refait qu’une semaine apres
si celui-ci n’est pas souillé. La pose du cathéter doit étre encadrée par une antibioprophylaxie,
afin de prévenir le risque d’infection de liquide de dialyse.[20] Les nouvelles recommandations
publiées en 2024 préconisent la céfazoline comme premier choix (25 mg/kg, maximum 2g), une
dose a administrer une heure avant la I’intervention chirurgicale ou la vancomycine en cas de
germes résistants. [18]

Afin d’éviter une infection de 1’émergence du cathéter de dialyse en pédiatrie, le nettoyage
fréquent apres un lavage soigneux des mains et I’inspection du point de sortie doivent étre réalisés
rigoureusement, les principales causes de perte des cathéters étant I’infection et 1’obstruction. Un
score de cotation de 1I’émergence du cathéter fréquemment utilisé en pédiatrie est détaillé dans le
Tableau 1.[21] 1l est recommandé de faire le pansement de maniere stérile 2 a 3 fois par semaine
et aprés une exposition a I’eau ou une souillure du pansement. [22]

8 Tubleau 1. Score de cotation de I émergence du cathéter de dialyse péritonéale. cm : centimétre

0 1 2
Rougeur Non <0,5cm >0,5cm
Douleur Non Légere Sévere
(Edéme Non <0,5¢cm > 0,5 cm et/ou du trajet
Croiite Non <0,5cm >0,5cm
Suintement Non Séreux purulent

Déroulement d’un cycle de dialyse, modalités de prescription

Continuous ambulatory peritoneal dialysis (CAPD) treatment

La DPCA est la technique de dialyse la plus utilisée dans le monde de par sa simplicité et son
faible coit, bien qu’elle ne soit pas la technique de choix en France. Aucun cycleur n’est alors
employé. Le dialysat dans une poche suspendue a une potence sera infusé au patient qui se
déconnectera pendant le temps de stase et sera reconnecté pour la phase de drainage.

En pédiatrie, I’enfant bénéficie de 4 a 6 cycles par jour, réalisés en général par les parents ce
qui implique une mobilisation des parents tout le long des vingt-quatre heures. Cette méthode
de dialyse est peu adaptée a une prescription individualisée. Elle implique la réalisation d’un
petit nombre de cycles quotidiens, avec des temps de stase longs, ce qui limite I’UF en général
mais améliore 1’extraction sodée et phosphatée. De plus, la réalisation de la dialyse en position

orthostatique, conduit a prescrire des volumes intrapéritonéaux moins importants, du fait d’une
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moins bonne tolérance qu’en position couchée, en lien avec I’augmentation de la PIP. Enfin, il
faut tenir compte également du risque infectieux secondaire aux manipulations répétées, et des
contraintes que cela implique, pour I’enfant et ses parents. A noter, que la DPCA peut étre réalisée
chez les nouveau-nés, notamment avec 1’utilisation de tres petits volumes, via le systeme des
burettes (non rétrocédable a ce jour).

Figure 3 : Le systeme PD-Paed
Plus fresenius medical care

Le systéme PD-Paed Plus

est un systeme de tubulures
gradué jusqu’a 200 ml en kit
prémonté permettant d’infuser
et de drainer des petits volumes
de maniere précise grdce a

la combinaison de burettes
d’infusion et de drainage, ce qui
permet la DP des nouveau-nés

et nourrissons.

Dialyse péritonéale automatisée (DPA)

La DPA fait appel a une machine nommée cycleur. La dialyse est réalisée a domicile, durant la
nuit, en laissant éventuellement une stase de jour au patient. La séance dure en général 8 a 11
heures, selon les besoins et les contraintes de I’enfant (scolarité), enchainant plusieurs cycles
consécutifs. Il existe plusieurs types de DPA détaillées dans Figure 4.

DPA
Intermittente

DPA
Continue

VYA~
5ala

[\
(

DPA
fluctuante

DPA
Adaptée

82 11 heures )( ]

(

® Figure 4. Schéma illustrant les différentes prescripions de DPA sur cycleur.

La DP intermittente consiste en plusieurs cycles consécutifs sur la nuit. La DP continue cyclique (DPCC) comporte
une séance nocturne, ainsi qu’une stase longue de jour (icodextrine ou solutions a base de glucose) apres la derniére
injection de la nuit. La DP fluctuante comporte plusieurs drainages partiels, ainsi qu’un drainage complet, aprés un
certain nombre de cycles. Enfin, la DP adaptée [23] permet de faire varier les temps et les volumes au cours d’une
séance de dialyse et permettrait d’augmenter I’UF et ’extraction sodée en conservant le méme volume total de dialysat
et la méme durée globale de dialyse. En pratique la DPA adaptée est souvent prescrite sous le schéma de la répétition de
l’alternance d’un petit cycle suivi d’un grand cycle
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Grands principes de prescription de la dialyse chez I’enfant
Prescription du dialysat

Le dialysat est une solution stérile constituée d’eau, d’un tampon et d’un agent osmotique.
On utilise le plus souvent un dialysat isotonique (concentration en glucose a 1,5%). Un soluté
hypertonique est utilisé lorsqu’il est nécessaire d’augmenter 1’UF. Les dialysats vont conduire a
terme a 1’altération de la membrane péritonéale et 1’ utilisation excessive de dialysat hypertonique,
de solutions tampons lactate et de solutés non biocompatibles majorent ces altérations. Il est
ainsi préférable d’utiliser un dialysat biocompatible chez I’enfant lorsque cela est possible (pas
toujours disponible selon les pays) avec un pH neutre et un tampon bicarbonate pour préserver la
membrane péritonéale. L'utilisation d’un dialysat contenant de 1’icodextrine permet de conserver
une UF lors des stases longues (stase diurne).

Le temps de stase joue un rdle important dans 1’efficacité des échanges prescrits. L’épuration
est dépendante de la durée du cycle : plus le temps de stase est long, meilleure sera 1’épuration
puisqu’on laisse le temps aux échanges de se produire, et notamment pour les « grosses » molécules
comme le phosphate. Un temps de stase trop long aboutit a une diminution de I’UF, par perte du
pouvoir osmotique du dialysat (réabsorption du glucose). Un temps de stase court permettra une
conservation de I’'UF, mais I’épuration sera moins importante. La définition de temps optimaux
dépend des caractéristiques individuelles objectivées par le PET (Peritoneal Equilipration Test)
de la membrane péritonéale. Le PET [24] permet d’apprécier le taux de saturation en urée et de
désaturation du glucose, du dialysat. L aire sous la courbe, croisant les taux de saturation et de
désaturation, définit le temps APEX (Accelerated Peritoneal Equilibration eXamination) [25]. Ce
temps permet théoriquement de définir un temps de contact optimal, pour assurer une UF et une
épuration optimale de 1’urée, pour un volume intrapéritonéal défini [26]. Ces grande lignes pour
une prescription de DP sont résumés dans la figure 5.

H « Si volume de cycle > 100 ml et si disponible --> DPA
Type de dlalyse « Si volume de cycle < 100 ml et si cycleur non disponible --> DPCA

« Privilégier les dialysats biocompatibles: PH neutre et tampon bicarbonate

D ial sat « Si hypocalcémie, soluté riche en calcium ou inversement
y « Si besoin de faire d'ultrafiltration, choisir un soluté hyperrtonique ou intermédiire
tr itoil , en |'ab d'autre alternative.
volu me * Objectif : 600 a 800ml/m? si < 2 ans et 1000 a 1400 ml/m? si > 2 ans
« En respectant une PIP cibles pour I'age (autour de 12 cm H,0)

D u rée  Optimale pour permettre une DP adéquate
* N'entravant pas la scolarité et un mode de vie normal

« Court: pour majorer l'ultrafiltration efficace
Temps de Stase Lot otscton e sotum et g6 shesh

1 Figure 5. Schéma illustrant les grandes lignes pour une prescription de DP
DPA : dialyse péritonéale automatisée, DPCA : dialyse péritonéale continue ambulatoire, ml : millilitre, m2 : métre carré,
PIP : pression intra péritonéale
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Le volume intrapéritonéal se prescrit en fonction de la surface corporelle de I’enfant. II est
augmenté progressivement afin d’éviter les fuites de dialysat et d’améliorer la tolérance de la
dialyse. Le volume prescrit est généralement de 30 a 50 mL/kg ou de 600 a 800 mL/m?2 pour les
enfants de moins de deux ans et de 1000 & 1200- 1400 mL/m2 chez les enfants de plus de 2 ans
[5]. Un volume important conduit a un recrutement plus important des capillaires et permet une
meilleure épuration. Cependant, un volume trop important, peut entrainer un inconfort pour le
patient et de la rétrofiltration.

En DPCA, les volumes « efficaces » se situent entre 900 et 1100 mL/m2. Les volumes de jour
sont moins importants que ceux de nuit (de I’ordre de 800-1000 mL/m2 vs 1000-1400 mL/m?2)
afin d’éviter les complications mécaniques. La mesure de la PIP, est une aide précieuse pour
déterminer le volume péritonéal maximal. La PIP ne doit en aucun cas dépasser 18 cmH20,
au risque d’exposer I’enfant a des complications mécaniques (hernies, difficultés respiratoires,
etc...). En pratique, la PIP acceptable est de 12 a 14 cmH?20 chez les enfants de plus de 2 ans, et
de 8 a 10 cmH?20 chez les moins de 2 ans.

COMPLICATIONS DE LA DIALYSE PERITONEALE
Complications non infectieuses

Complications mécaniques
Comme pour les adultes, les hernies sont les complications « mécaniques » les plus fréquentes
en DP, et surtout chez les plus jeunes enfants du fait de la persistance du canal péritonéo-vaginal
jusqu’a I’age de 2 ans. [27]

Le dysfonctionnement du cathéter de dialyse péritonéale peut étre secondaire a un déplacement,
une plicature ou une obstruction du cathéter. Un traitement par laxatif, un repositionnement
du cathéter par voie chirurgicale ou un traitement fibrinolytique peuvent étre proposés selon
I’étiologie.

Les fuites de dialysat autour du cathéter ou dans la paroi abdominale surviennent plus fréquemment
chez les enfants de moins de 10 kg. [28] L’ utilisation de gros volumes dans les deux semaines qui
suivent la pose du cathéter est un facteur favorisant.

L’extrusion d’un manchon du cathéter est une complication fréquente, qui peut conduire a une
inflammation locale et augmente le risque d’infection.

D’autres complications mécaniques plus rares peuvent survenir comme un hydrothorax, un
hémopéritoine, un pneumopéritoine ou un chylopéritoine [29,30]]...

Les douleurs abdominales au moment de I’infusion sont plus fréquentes avec les dialysats ayant
un PH acide avec comme tampon, le lactate.[31]

Les douleurs qui surviennent au moment du drainage peuvent étre secondaire au fait que le
cathéter choisi soit long ou mal positionné induisant une sensation de lourdeur et d’irritation
pelvienne. Les douleurs lors de la phase de drainage sont plus fréquentes en DPA qu’en DPCA
du fait de la pression hydrostatique induite par le cycleur a I’initiation de la phase de drainage, la
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vitesse d’infusion et de drainage doit étre optimisée en fonction de 1’dge lors de la prescription
des limites sur le logiciel du cycleur. [32]

Complications infectieuses

Les complications infectieuses sont fréquentes chez les enfants et encore plus chez les nourrissons.
(33]

-- Infection de I’émergence et tunnelite

Une tunnelite est définit par la présence de rougeur, d’cedeme et de sensibilité le long du trajet
sous cutané du cathéter. L’infection de 1’émergence du cathéter se définit par la présence d’un
écoulement purulent au niveau de I’interface cathéter-peau. [34] Les staphylocoques sont
responsables de la majorité des infections de I’émergence du cathéter, suivi par le pseudomonas
aeruginosa. Les facteurs de risque associ€s a une incidence plus élevée d’infection de cathéter
sont : un mauvais soin local, une compression du cathéter, la baignade, la présence d’animaux
surtout lors du branchement de la dialyse et une mauvaise manipulation du cathéter. Ainsi,
I’éducation thérapeutique de la famille est cruciale afin d’éviter ces infections.

Afin de prévenir et mieux traiter les infections sur cathéter, de nouvelles recommandations ont été
établies en 2024.[18] Elles reprennent les grands principes d’asepsie, ainsi une antibioprophylaxie
sera administrée lors de la pose du cathéter et des soins précautionneux du cathéter devront étre
réalisées. Aucune solution anti-septique n’a ét€ démontrée comme supérieurement efficace pour
la prévention d’infection liés au cathéter, I’application d’antibiotique (mupirocine) sur 1’orifice
de sortie peut étre proposé. En cas d’infections le pansement devra étre changé tous les jours.
Un portage nasal de staphylocoque aureus sera traité par mupirocine. Le choix, la durée et la
voie d’administration de I’antibiotique sera adaptée au cas par cas, en fonction des nouvelles
recommandations.

- Péritonite

L’infection du liquide péritonéale est la principale complication de la DP et peut conduire a
I’abandon de cette technique en cas de répétition des épisodes. Il s’agit d’une urgence
diagnostique et thérapeutique. Les signes évoquant une péritonite sont représentés par un liquide
de drainage trouble et/ou des douleurs et/ou difficultés a I’infusion et/ou au drainage du dialysat.
Les douleurs abdominales et la fievre sont inconstantes, Les péritonites sont le plus souvent
d’origine bactérienne (parfois mycotique, virale ou parasitaire). Le diagnostic positif est confirmé
par I’analyse du liquide de dialyse en séro-hématologie, qui retrouve plus de 100 leucocytes/
mm3, dont plus de 50% de polynucléaires neutrophiles. Les germes les plus fréquents sont
les staphylocoques, les BGN ou encore les entérocoques. La prise en charge est hospitaliere,
avec démarrage d’une antibiothérapie intrapéritonéale probabiliste comportant une C3G a visée
anti pyocyanique (ceftazidime ou aminoside) en association ou non avec un glycopeptide anti
staphylococcique (vancomycine ou teicoplanine), a adapter secondairement. [34]

ADEQUATION DE LA DALYSE

L’adéquation de la DP ne peut en aucun cas se limiter aux toxines urémiques. La DP doit permettre
d’assurer un état d’euvolémie et une pression artérielle normale. Pour cela elle doit assurer une
UF et un bilan sodé adéquat. Il convient donc de restreindre les apports sodés et d’adapter les
apports hydriques au patient. Il convient d’obtenir des valeurs de phosphatémie normale, ce qui
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est favorisé par I’utilisation de longs cycles de dialyse. La fonction rénale résiduelle doit étre
préservée au maximum.[2] Les prescriptions des volumes et temps de contact seront ajustées grace
aux tests d’équilibration péritonéaux si nécessaire et I'utilisation d’icodextrine. L’adéquation se
mesurera aussi par I’état clinique et nutritionnel satisfaisant, une croissance staturo-pondérale
harmonieuse nécessitant une surveillance réguliere des pressions artérielles en se basant sur les Z
score en fonction de la taille et du sexe de I’enfant et des parametres biologiques dont la mesure
du Kt/V urée.

Conclusion

La dialyse péritonéale constitue une modalité thérapeutique simple et efficace dans la prise en
charge de I’insuffisance rénale chronique chez I’enfant. Elle présente I’avantage de préserver les
voies d’abord vasculaires, élément essentiel dans une stratégie de traitement a long terme mais
également une prise en charge a domicile, en favorisant le maintien de la scolarité.

Néanmoins, cette méthode requiert un engagement quotidien considérable de la part des parents,
ce qui peut représenter une charge émotionnelle et organisationnelle importante. De ce fait, un
accompagnement régulier et structuré au sein d’un centre de référence en néphrologie pédiatrique
est indispensable, afin de garantir la sécurité du traitement, de soutenir les familles et d’optimiser
la qualité de vie de I’enfant.
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